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Tanto la valoración inicial como el seguimiento del paciente con artrosis precisan de una 
evaluación sistematizada de indicadores que informen sobre el grado de afectación de esta y 
permitan cuantiÀ carla. Objetivar la evolución de la enfermedad facilita la toma de decisiones 
del clínico y proporciona información válida sobre la respuesta y eficacia de las distintas 
intervenciones terapéuticas.
 Los instrumentos recomendados en investigación, como medidas de resultado de la artrosis, 
son la valoración del dolor, de la capacidad funcional y la evaluación global por parte del 
enfermo. En estudios de más de 1 año de duración se valoran cambios estructurales mediante 
radiología simple. También se recomienda, de manera opcional, la valoración de la calidad 
de vida del paciente y la evaluación global de la enfermedad por parte del médico. Estos 
indicadores deberían incorporarse a la práctica clínica habitual para una adecuada valoración y 
un correcto seguimiento del paciente con artrosis.
 El método de evaluación del dolor recomendado para su uso en la práctica clínica es la escala 
visual analógica (EVA).
 El mejor instrumento para la valoración de la capacidad funcional del paciente con artrosis de 
cadera o rodilla es la escala WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis 
Index).
 Para la evaluación global de la enfermedad por parte del paciente con artrosis, en la práctica 
habitual, se recomienda el uso de la EVA o el cuestionario de salud SF-12 (12-item short-form 
health survey).
© 2013 Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
Patient evaluation and outcome measures 
Abstract 
Both the initial evaluation and follow-up of patients with osteoarthritis require systematic 
evaluation of the indicators that provide information on the degree of involvement of the 
disease and allow its quantification. Reliable measures of disease progression help 
decision-making by clinicians and provide valid information on treatment response and the 
effectiveness of the distinct therapeutic interventions. 
 The instruments recommended in research, as outcome measures in osteoarthritis, are pain 
evaluation, assessment of physical function, and self-reported global evaluation. In studies 
lasting more than 1 year, structural changes are evaluated through simple X-ray. Self-reported 
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quality of life assessment and physician global assessment are also recommended as options. 
These indicators should be incorporated into routine clinical practice for adequate evaluation 
and correct follow-up of patients with osteoarthritis. 
 The recommended pain evaluation method for use in clinical practice is the visual analog 
scale (VAS).
 The best instrument to evaluate physical function in patients with hip or knee osteoarthritis is 
the WOMAC scale (Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index).
 For patient-reported global assessment in routine practice, the recommended scales are VAS 
or the SF-12 (12-item short-form health survey).
© 2013 Elsevier España, S.L. All rights reserved
Puntos clave
•  No se conocen biomarcadores específicos para el 
diagnóstico y seguimiento de la artrosis.
•  El diagnóstico y seguimiento de la artrosis se funda-
menta en la interpretación subjetiva del dolor y la 
capacidad funcional del paciente, y en la identiÀ -
cación de signos físicos y radiológicos de la enfer-
medad.
•  Los parámetros recomendados para la investigación 
en artrosis son el dolor, la capacidad funcional, la 
evaluación global de la enfermedad por el paciente 
y la radiología simple.
•  El método de evaluación del dolor recomendado 
para su uso en la práctica habitual en los pacientes 
con artrosis es la escala visual analógica (EVA).
•  La valoración de la capacidad funcional del paciente 
con artrosis se basa en el uso de cuestionarios. El me-
jor instrumento para esta valoración, en la práctica 
clínica habitual, es la escala WOMAC (Western Onta-
rio and McMaster Universities Osteoarthritis Index).
•  La EVA también es un buen método para la valora-
ción global de la enfermedad por parte del pacien-
te. Si se utilizan cuestionarios, que aportan más 
información, el SF-12 (12-item short-form health 
survey) parece el más útil para la práctica habitual.
Introducción
La evaluación inicial del paciente, una vez establecido el 
diagnóstico de artrosis, debe apoyarse en la valoración sis-
temática de un conjunto mínimo de parámetros o indicado-
res que informen sobre el grado de afectación de la 
enfermedad, en términos de actividad de esta, daño estruc-
tural y discapacidad funcional que genera. Una evaluación 
clínica sistematizada aportará indudables ventajas en el se-
guimiento, dado que estos parámetros permiten objetivar y 
documentar la evolución de la enfermedad y la respuesta a 
los distintos tratamientos, con el À n de adaptar las decisio-
nes clínicas en función de las necesidades y situaciones de 
cada paciente.
Para alcanzar los principales objetivos establecidos en las 
guías de práctica clínica para el manejo de la artrosis1-6, tan-
to el diagnóstico como el seguimiento, al no conocerse bio-
marcadores especíÀ cos de la enfermedad, se fundamentan 
en la interpretación subjetiva del dolor y la función física 
por parte del paciente y del médico, junto con la identiÀ ca-
ción de signos físicos y radiológicos.
El grupo de expertos OMERACT7 (Outcome Measures in 
Rheumatology Clinical Trials) evalúa las cualidades métricas 
de los instrumentos utilizados en las medidas de resultado 
de enfermedades reumatológicas, para su posterior aplica-
ción en investigación. OARSI8 (Osteoarthritis Research Socie-
ty International) es una sociedad cientíÀ ca multidisciplinar 
de referencia en el conocimiento y el desarrollo de investi-
gación relacionados con la artrosis. OMERACT y OARSI han 
desarrollado y presentado como recomendaciones para el 
diseño y realización de ensayos clínicos en artrosis el con-
junto mínimo de parámetros que se deberían incluir: do-
lor, discapacidad física, evaluación global por el paciente 
y, en estudios de más de 1 año de duración, alguna téc-
nica de imagen (hasta este momento, la radiología directa 
RX es el único sistema de imagen validado para el segui-
miento del paciente artrósico)9. Los estudios de calidad de 
vida y la valoración global de la enfermedad por parte del 
médico se consideran opcionales, aunque muy recomenda-
bles. Una reciente revisión de Möller10 resulta muy clariÀ ca-
dora respecto a la deÀ nición y aplicabilidad de los criterios 
 OMERACT-OARSI.
En la práctica clínica habitual, el médico de familia debe 
acostumbrarse a cuantiÀ car la artrosis. Disponer de pará-
metros objetivos de medida y valoración de lo que perciben 
los pacientes mejora y facilita la toma de decisiones, por lo 
que se debe realizar en cada visita o en tiempos programa-
dos. Para conseguir objetivar y medir todas las dimensiones 
expuestas de posible afectación o deterioro del paciente 
con artrosis, se proponen las siguientes herramientas que 
pueden ser utilizadas en la consulta del médico de familia.
Valoración del dolor
El dolor, que es el síntoma principal expresado desde la fase 
inicial de la artrosis, debe ser evaluado por el propio pa-
ciente. Para su medición se recomiendan fundamentalmen-
te métodos unidimensionales (exclusivamente valoran la 
intensidad) de medición subjetiva del dolor:
—  Escala tipo Likert (À g. 1). Diferencia el dolor según 5 ca-
tegorías (ninguno, leve, moderado, severo y muy severo). 
El paciente medio no suele encontrar gran diÀ cultad en 
utilizar esta escala para indicar el grado de su dolor, pero 
plantea el problema de que una misma palabra puede te-
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ner diferente signiÀ cado para distintos pacientes. Las pa-
labras utilizadas son descripciones relativas y no tienen 
aceptación universal, son conceptos que varían de una 
persona a otra así como de tiempo en tiempo, incluso 
para un mismo paciente. Aunque cada palabra tenga asig-
nado un valor numérico en la escala, es difícil asumir in-
tervalos iguales entre los diferentes puntos. Aunque se 
emplea en numerosos ensayos clínicos sobre dolor es 
inespecíÀ ca, no muy sensible y no siempre reproducible11.
—  Escala visual analógica (EVA). Ideada por Scott Huskinson 
en 1976, es el método de medición empleado con más 
frecuencia en la evaluación del dolor. Tiene 2 posibles 
formatos, cuantiÀ cada de 0 a 100 mm, o como escala nu-
mérica horizontal de 10 cm dividida, mediante marcas 
verticales, en 10 segmentos iguales de 1 cm; las medicio-
nes se acompañan con descriptores numéricos del 0 al 
10, con indicadores en los extremos que marcan ningún 
dolor (0) y máximo dolor (10) (À g. 1). Al paciente no se le 
pide que describa su dolor con palabras especíÀ cas, sino 
que es libre de indicar sobre una línea continua la inten-
sidad de su sensación dolorosa en relación con los 2 ex-
tremos de esta. La EVA es un instrumento simple, sólido, 
sensible y reproducible, y es útil para revaluar el dolor en 
el mismo paciente en diferentes ocasiones. Su validez 
para la medición del dolor experimental ha sido demos-
trada en numerosos estudios12 y su À abilidad también ha 
sido evaluada, encontrándose satisfactoria13.
  Tanto en investigación como en práctica clínica reumatoló-
gica1-6 hay una clara preferencia por la utilización de la es-
cala EVA. La mayoría de los enfermos son capaces de 
cumplimentarla, precisa poco tiempo para su explicación y, 
tras poner algún ejemplo concreto, los pacientes suelen 
responder con celeridad y seguridad. La utilización de des-
criptores numéricos mejora su reproducibilidad en personas 
con bajos niveles de estudios14, presenta una buena correla-
ción con la escala de Likert y supera a esta última en la 
sensibilidad a los cambios clínicamente relevantes15,16.
Otras alternativas para la valoración del dolor son:
—  Escala WOMAC (Western Ontario and McMaster Universi-
ties Osteoarthritis Index). Evalúa el dolor, la rigidez y la 
capacidad funcional17. En el siguiente apartado de valo-
ración de la capacidad funcional se expone detallada-
mente.
—  McGill Pain Questionnaire (MPQ)18. Método multidimen-
sional con escalas psicométricas desarrolladas para eva-
luar distintos componentes del dolor, por lo que aporta 
más información que otros métodos unidimensionales. Es 
un cuestionario distribuido en 20 grupos de descriptores 
verbales adjetivos, agrupados a su vez en 3 categorías 
principales dirigidas especíÀ camente a aspectos sensoria-
les (espacio, tiempo, presión, temperatura, etc.), emoti-
vos (ansiedad, miedo, tensión, etc.) y valoración del 
dolor. El paciente tiene que escoger las palabras que me-
jor describen su situación. Cada adjetivo tiene asignada 
una puntuación, que reÁ eja el modo en que el paciente 
caliÀ ca su propia experiencia dolorosa. Permite valorar la 
inÁ uencia que tienen los diversos factores emocionales y 
sensoriales sobre el dolor. Ha demostrado ser reproduci-
ble entre personas de diferentes culturas, razas, educa-
ción y nivel socioeconómico, por lo que se ha utilizado 
ampliamente en muchos países. Hay varias versiones del 
MPQ traducidas al español, de las cuales la MPQ-SV (McGill 
Pain Questionnaire-Spanish Version, en sus siglas en in-
glés) es la que tiene mejores propiedades psicométricas. 
Además de una puntuación de cada categoría se obtiene 
una valoración global de intensidad. El principal inconve-
niente es el tiempo necesario para elaborarlo, lo que diÀ -
culta su uso sistemático en la consulta19. 
—  Arthritis Impact Measurement Scales (AIMS)20. Método 
multidimensional recomendado por el ACR (American 
 College of Rheumatology) que evalúa el dolor y la capa-
cidad funcional. Es un método especíÀ co de medida de 
resultado en artritis en lo relativo a las dimensiones 
de bienestar físico, social y emocional. Desarrollado por 
la Universidad de Boston, inicialmente para evaluar los 
resultados de la atención sanitaria en pacientes con ar-
tritis reumatoide (AR) y artrosis. Dispone de diferentes 
versiones: original, ampliada (AIMS2)21, reducida, versión 
corta de la ampliada (AIMS2-SF)22, para la infancia y para 
ancianos (Geri-AIMS). Traducido a múltiples idiomas, in-
cluido el español. Validado para su uso, en su versión in-
glesa, en pacientes con artrosis23 y validada su versión 
española24 para pacientes con AR. La versión completa 
requiere demasiado tiempo (entre 20 y 30 min) para 
cumplimentarla; en cambio, la cumplimentación de la 
versión AIMS2-SF requiere de unos 10 min, por lo que se 
considera más útil para su uso en la práctica habitual.
Valoración de la capacidad funcional
Para la medida de la función articular en la artrosis, los 
 índices más recomendados1-6 y utilizados son la escala 
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Figura 1. Escalas unidimensionales de valoración del dolor en 
artrosis.
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—  Escala WOMAC. Instrumento desarrollado para la evalua-
ción de pacientes con artrosis de cadera o rodilla. Es un 
cuestionario que se compone de 24 preguntas, cuya ver-
sión tipo Likert tiene 5 opciones de respuesta: ninguno/a, 
poco/a, bastante, mucho/a y muchísimo/a, que se pun-
túan de 0 a 4. Una vez sumados los puntos obtenidos se 
estandarizan de 0 a 100. Valora 3 dimensiones que mi-
den: el dolor (5 preguntas), la rigidez (2 preguntas) y la 
capacidad funcional (17 preguntas). Se rellena por el 
propio encuestado en unos 10 min. El cuestionario origi-
nal demostró tener unas adecuadas propiedades de vali-
dez, fiabilidad y sensibilidad al cambio27; también ha 
sido traducido28 y validado en español, estando disponi-
ble para su utilización en nuestro medio29 (anexo 1). 
  La escala WOMAC se considera como uno de los mejores 
cuestionarios desde el punto de vista de sus propiedades 
psicométricas30, se recomienda para la evaluación de en-
sayos clínicos en pacientes con artrosis de cadera o rodi-
lla31 y en la evaluación de pacientes con artroplastia de 
rodilla32 y artroplastia bilateral de cadera33, lo que hace 
suponer que puede utilizarse para valorar varias articula-
ciones en el mismo paciente. Se apunta la posibilidad de 
que este cuestionario no sea tan especíÀ co para la artro-
sis de cadera y rodilla, ya que sus puntuaciones pueden 
verse modiÀ cadas por la presencia de dolor lumbar, alte-
raciones del estado de ánimo y otras patologías extraar-
ticulares34. En definitiva, el cuestionario WOMAC es 
probablemente el más utilizado en estudios de investiga-
ción de procesos reumatológicos, en cirugía ortopédica y 
en la práctica clínica habitual.
  Con el objetivo de conseguir la misma información que la 
del cuestionario original, conservando las mismas pro-
piedades psicométricas, pero con menor carga para el 
paciente, se han elaborado versiones reducidas35-37, con 
menos preguntas. Reduciendo el número de preguntas en 
la dimensión del dolor, pero sobre todo en la de capaci-
dad funcional se intenta conseguir una herramienta de 
mayor utilidad en estudios epidemiológicos y en la prác-
tica. En este sentido, una versión reducida del cuestio-
nario WOMAC en castellano, con 11 ítems, ha demostrado 
unas propiedades métricas mejores que el original para 
su uso vía telefónica en una población con artrosis de 
cadera y de rodilla38. Asimismo, una versión española de 
la dimensión reducida de 7 ítems (subir escaleras, levan-
tarse después de estar sentado, andar en un terreno lla-
no, entrar o salir del coche, ponerse los calcetines, 
levantarse de la cama y estar sentado) de capacidad fun-
cional del WOMAC35, ha demostrado su validez, À abilidad 
y sensibilidad al cambio en los pacientes que van a ser 
intervenidos de prótesis total de cadera o de rodilla39.
—  Índice de Lequesne40. Es un índice algofuncional compues-
to (valora el dolor y la capacidad funcional), que se ela-
bora con la cumplimentación de un cuestionario breve. 
Está validado para su uso en artrosis de cadera y rodi-
lla41, pero tiene el inconveniente de no disponer de una 
traducción al castellano validada para su uso en nuestro 
medio.
—  HAQ. Probablemente es el instrumento de valoración es-
pecíÀ co más conocido y con mayor experiencia de uso 
entre reumatólogos. Se ha aplicado a múltiples procesos 
reumatológicos con buenos resultados y numerosos estu-
dios han demostrado su À abilidad, validez y sensibilidad 
al cambio42. El cuestionario original es extenso e incluye 
5 dimensiones también denominadas “cinco D”: malestar 
(discomfort), discapacidad (disability), toxicidad por 
fármacos (drugs), coste económico (dollars) y muerte 
(death)43. Fue diseñado inicialmente para evaluar el im-
pacto o desenlace de las artritis crónicas44 y se basa en el 
punto de vista de los enfermos.
  El cuestionario de discapacidad del HAQ consta de 
20 ítems que evalúan el grado de diÀ cultad (discapaci-
dad física) autopercibida para realizar 20 actividades de 
la vida diaria agrupadas en 8 áreas: vestirse y asearse, 
levantarse, comer, caminar/pasear, higiene personal, al-
canzar, prensión y otras actividades26,43. Aunque se puede 
administrar de forma autoaplicada, con frecuencia el pa-
ciente puede necesitar de cierta ayuda. El tiempo nece-
sario para su cumplimentación varía entre 5 y 10 min. 
Hay una versión española validada para su uso en nuestro 
país45. El MHAQ (ModiÀ ed Health Assessment Questionna-
rie) es una versión reducida del HAQ, con solo 8 ítems, 
cuya principal ventaja es su sencillez46, pero con los in-
convenientes de que aporta menos información que el 
HAQ y que plantea problemas psicométricos47. Una ver-
sión española del MHAQ demostró poder ser autoadmi-
nistrada en la mayoría de los pacientes con AR48.
  El HAQ, por su amplia difusión, aceptación y caracterís-
ticas métricas comprobadas, es el instrumento que reco-
mienda la Sociedad Española de Reumatología para 
utilizar de forma estandarizada en la evaluación de la 
discapacidad de pacientes con AR49. En todo caso, para 
su uso en pacientes con artrosis en la práctica clínica 
habitual no mejora las propiedades de la escala WOMAC.
Valoración global del paciente
El modo más extendido y utilizado para hacer una valora-
ción global es mediante la utilización por parte del paciente 
de la EVA (el extremo derecho de la regla se considera muy 
bien y el izquierdo, muy mal) o con escalas como la de 
Likert. Cualquiera de las 2 opciones se plantean, en lugar de 
dirigidas al dolor, respecto a su estado general.
Otras alternativas, menos utilizadas en la práctica pero 
que aportan mayor información, son el uso de cuestionarios 
genéricos de evaluación de la calidad de vida relacionada 
con la salud (CVRS). Esta es una excelente medida de resul-
tado comunicada por el paciente y los mejores cuestionarios 
para su valoración son el SF-36 y el SF-12. 
—  Cuestionario de salud SF-36 (SF-36 Health Survey)50. Es 
el instrumento genérico más utilizado en todo el mundo 
para la evaluación de la CVRS. Sus propiedades psicomé-
tricas se han evaluado tanto en su versión original51 como 
en la versión española52. El SF-36 se compone de 35 pre-
guntas que permiten calcular la puntuación de cada per-
sona en 8 dimensiones: función física, rol físico, rol 
emocional, función social, salud mental, salud general, 
dolor corporal y vitalidad. Además contiene una pregun-
ta adicional que no forma parte de ninguna dimensión y 
que mide el cambio de la salud en el tiempo. Se estima 
que el tiempo necesario para su cumplimentación es de 
unos 10 min. El SF-36 es un excelente instrumento para 
la medida de resultados clínicos, pero fundamental-
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mente para su utilización en investigación clínica y 
 epidemiológica53. Se han descrito problemas de cumpli-
mentación, sobre todo en los grupos de edad avanzada54, 
y en ancianos se aconseja el uso de letra de mayor tama-
ño en las preguntas impresas. También se recomienda 
revisar la cumplimentación de los cuestionarios autoad-
ministrados en presencia del paciente52.
  Se ha sugerido su utilización para evaluar al paciente 
individual en la práctica clínica52, aunque también se 
han descrito impedimentos para su uso en nuestro país55; 
 barreras como el escepticismo general en cuanto a su 
validez e importancia, falta de familiaridad con las pun-
tuaciones de los cuestionarios, escasez de comparacio-
nes directas entre instrumentos de medida y coste 
económico de su aplicación (administración y recogida 
de datos, etc.). También se han propuesto estrategias 
para superar dichos impedimentos. En esta línea, para 
facilitar la interpretación de los resultados, se publica-
ron los valores de referencia de la versión española del 
SF-36 para la población general56 y, posteriormente, 
para la población adulta de más de 60 años57. Asimismo 
se han establecido las normas poblacionales de referen-
cia en España de los componentes sumarios físico y men-
tal para el SF-3658, que facilita la interpretación de los 
cambios de la calidad de vida de un paciente individual 
siguiendo su situación en tablas calculadas por edad y 
sexo59.
—  Cuestionario de salud SF-1260. Fue desarrollado para re-
producir las 2 medidas sumario del SF-36 con un número 
menor de ítems, de modo que, al poder ser autocontes-
tado en un tiempo estimado de 2 min, pudiese utilizarse 
para evaluar conceptos generales de salud física y men-
tal en estudios en los que el SF-36 fuera demasiado lar-
go. Está formado por 12 preguntas del SF-36, que 
proporcionan 2 medidas sumario, física y mental. Valida-
do para su uso en población española61, aunque conlleva 
una pérdida de la precisión en las puntuaciones con res-
pecto al SF-36, ha demostrado ser una alternativa útil 
cuando se pretende medir la salud física y mental en ge-
neral y para tamaños de muestras elevados (más de 
500 individuos). Para estudios más pequeños se reco-
mienda el SF-36. De la versión española del SF-12 tam-
bién se han obtenido los pesos para el cálculo de los 
componentes sumarios físico y mental, disponiendo, por 
tanto, de normas poblacionales de referencia que facili-
tan la interpretación de resultados58.
  Se ha desarrollado una versión 2 del SF-12 (SF-12v2)62, 
con cambios de formato y de texto para facilitar su com-
prensión y, a diferencia de la versión 1, que solo permite 
calcular 2 puntuaciones (física y mental), esta también 
permite calcular el perÀ l de las 8 dimensiones originales 
del SF-36. Se han obtenido recientemente normas de re-
ferencia para el SF-12v2 basadas en población general de 
Cataluña63.
  Por sus características, el SF-12 parece una herramienta 
más útil que el SF-36 para la valoración de la CVRS en la 
práctica clínica.
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Anexo 1 Cuestionario WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index): versión en castellano28
1. Las siguientes preguntas tratan sobre la intensidad del dolor que ha tenido durante el último mes en la articulación 
(cadera/rodilla) que ha sido operada. Si no realiza alguna de las actividades, contéstela pensando cómo cree usted que 
podría realizarla.
(Para cada pregunta elija solo una respuesta y márquela poniendo una X sobre el cuadrado.) (Conteste todas las 
preguntas.)
Pregunta: ¿Cuánto dolor tiene? Ninguno Poco Bastante Mucho Muchísimo
a. Al andar por un terreno llano h h h h h
b. Al subir o bajar escaleras h h h h h
c. Por la noche en la cama h h h h h
d. Al estar sentado o tumbado h h h h h
e. Al estar de pie h h h h h
2. Las siguientes preguntas tratan sobre la intensidad de la RIGIDEZ articular (se reÀ ere a la diÀ cultad para mover la cadera 
o la rodilla, no al dolor) que usted ha tenido durante el último mes en la cadera o rodilla que ha sido operada.
(Para cada pregunta, elija solo una respuesta y márquela poniendo una X sobre el cuadrado.) (Conteste todas las 
preguntas.)
Ninguna Poca Bastante Mucha Muchísima
a. ¿Cuánta rigidez nota después de despertarse por la mañana? h h h h h
b.  ¿Cuánta rigidez nota durante el resto del día después 
de estar sentado, tumbado o descansando?
h h h h h
3. Las siguientes preguntas se reÀ eren a la DIFICULTAD que usted ha tenido para hacer ciertas cosas durante el último mes. 
Si no realiza alguna de las actividades, contéstela pensando cómo cree usted que podría realizarla.
(Para cada pregunta, elija solo una respuesta y márquela poniendo una X sobre el cuadrado.) (Conteste todas las 
preguntas.)
Pregunta: ¿Qué grado de diÀ cultad tiene al...? Ninguna Poca Bastante Mucha Muchísima
a. Bajar escaleras h h h h h
b. Subir las escaleras h h h h h
c. Levantarse después de estar sentado h h h h h
d. Estar de pie h h h h h
e. Agacharse para coger algo del suelo h h h h h
f. Andar por un terreno llano h h h h h
g. Entrar y salir de un coche h h h h h
h. Ir de compras h h h h h
i. Ponerse los calcetines/medias h h h h h
j. Levantarse de la cama h h h h h
k. Quitarse los calcetines/medias h h h h h
l. Estar tumbado en la cama h h h h h
m. Entrar y salir de la ducha/bañera h h h h h
n. Estar sentado h h h h h
o. Sentarse y levantarse del retrete, inodoro h h h h h
p. Hacer tareas o actividades pesadas h h h h h
 q. Hacer tareas o actividades sencillas h h h h h
